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Rezumat
Icterul obstructiv tumoral induce dereglări catastrofale homeostatice, care pun în pericol viaţa pacientului. Materialul 
constituie studiu al unui număr de 27 de pacienţi cu obstrucţie biliară proximală de origine tumorală trataţi în IMSP SR 
ACSR în perioada anilor 2010–2013. Din cei 27 de pacienţi sus-menţionaţi la 21 de pacienţi (77,8%) – a fost efectuată 
decompresia percutanattranshepatică (DPTH). Succesul de abordare percutanattranshepatică în tumorile hilare este în 
limitele 90%.
Cuvinte-cheie: icterul obstructiv tumoral, decompresia externă percutanattranshepatică
Summary. Management of minimally invasive surgery in the treatment of proximal bile duct tumor obstruc-
tion.
Obstructive jaundice induces tumor catastrophic homeostatic disturbances that threaten the patient’s life. The mate-
rial of the study consisted from 27 patients with proximal biliary obstruction tumor treated in the Unit of Endoscopy and 
Miniinvasive Surgery of the Republican Government Hospital in the period of 2010–2013 years. From the 27 patients 
mentioned above in most of them 21 (77.8%) was carried out percutanattranshepatic decompression (PTHD). The success 
of the percutanattranshepatic approach in hilar tumors is in the limits of 90%.
Key words: obstructive jaundice tumor, percutanattranshepatic external decompression
Резюме. Хирургические миниинвазивные методы лечения проксимальных опухолевых обструкций 
желчных путей.
Желтуха вызванная опухолевой обструкцией вызывает выраженные нарушения гомеостаза, которые 
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угрожают жизни пациента. В результате данного исследования были обследованны 27 пациентов с опухолевой 
проксимальной обструкцией желчных путей, принимавших лечение в Республиканской Больнице ЛСВА в период 
2010–2013 годов. Из 27 пациентов у 21 (77,8%) была проведена чрезкожная декомпрессия желчных путей. Успех 
чрезкожной чрезпеченочной декомпрессии при проксимальных опухолевых обстукциях желчных путей находится 
в пределах 90%.
Ключевые слова: oпухолевая обструкция желчных протоков, наружное чрезкожное дренирование
Introducere
Icterul mecanic – prezintă o stare care se dezvoltă 
ca urmare a încălcării pasajului natural al bilei din fi -
cat în ducturile biliare şi duoden, la orice nivel, care 
apare ca o complicaţie a patologiilor zonei hepato-
pancreatoduodenale. Icterul mecanic se manifestă 
printr-un complex de simptome: ictericitatea pielii, 
mucoaselor, urină închisă la culoare, modifi cări de 
culoare a maselor fecale, pruritul cutanat, pot fi  ob-
servate dureri abdominale şi febră [1,2].
Ca rezultat al progresiei icterului se dezvoltă ra-
pid insufi cienţa hepatică şi, în absenţa oricărui ajutor 
medical, survine moartea. Cele mai frecvente cauze 
ale icterului mecanic de la vârsta de 50 de ani consti-
tuie tumorile maligne (67,3% cazuri) [6]. Cancerul 
ducturilor biliare proximale extrahepatice constituie 
10-26% din toate leziunile maligne ale căilor biliare 
[3,4] cu predominarea sexului masculin (54,4%) în 
cazul obstrucţiei tumorale ale arborelui biliar.
Icterul obstructiv tumoral induce dereglări catas-
trofale homeostatice, care pun în pericol viaţa paci-
entului. Pacienţii cu obstrucţie biliară constituie cel 
mai mare grup de risc şi creează cele mai difi cile 
probleme tehnice în terapia chirugicală. Tumorile lo-
calizate în segmentul proximal al căilor biliare prin-
cipale şi cele la nivelul ducturilor intrahepatice sunt 
rar rezecabile [4,8]. Tumorile care se extind proximal, 
implicând ramifi carea de ordinul secundar al ducturi-
lor hepatice – sunt nerezecabile. Tratamentul paliativ, 
chirurgical miniinvaziv, prin protezarea căilor biliare 
principale (CBP) endoscopică sau percutanattranshe-
patică pare a fi  mai optimal în tratamentul icterului 
tumoral [5,7].
Scopul studiului
A diminua severitatea sindromului icteric prin 
metode miniinvazive la pacienţii cu obstrucţia tumo-
rală biliară proximală, ca urmare se vor crea condiţii 
optime pentru ameliorarea calităţii vieţii la pacienţii 
incurabili, pregătirea preoperatorie pentru tratamen-
tul chirurgical radical şi pentru chimioterapie ulteri-
oară la pacienţii cu tumori nerezectabile.
Material şi metode
Materialul constituie studiul unui număr de 27 
pacienţi cu obstrucţie biliară proximală de origine 
tumorală trataţi în IMSP SR ACSR în perioada ani-
lor 2010–2013. Bolnavii cu icterul tumoral obstruc-
tiv proximal, au fost spitalizaţi în clinica noastră din 
diferite instituţii medicale municipale şi raionale din 
RM. Profi lul pacienţilor incluşi în studiul cu icter me-
canic este prezentat în tabelul 1.
Tabelul 1
Repartizarea bolnavilor în funcţie de etiologia icterului
Patologia Nr. cazurilor Limita vârstei RaportulB/F
Tumoră Klatskin 10 52-67 1,2/1
Colangiocarcinom extrahepatic 8 45-78 1,2/1
Tumorile metastatice 
a zonei pancreatobiliare 3 47-68 1,2/1
Tumoră veziculară 6 51-75 1/5
La repartizarea bolnavilor pe grupe de vârstă, s-a 
observat că incidenţa a constituit  50-78 de ani, cu 
vârstă medie 61,5±1,4 ani cu raportul bărbaţi/femei 
1,2/1, cu excepţia cazurilor tumorii veziculei biliare, 
unde predomină sexul feminin 1/5. 
La toţi pacienţii pentru precizarea etiologiei icte-
rului, gradului de obstrucţie şi determinarea conduitei 
tratamentului miniinvaziv ulterior, diagnosticul a fost 
efectuat folosind următorul algoritm:
Etapa clinico-analitică (datele clinice, testele 1. 
biochimice);
Etapa non-invazivă: ultrasonografi e (USG), 2. 
tomografi a computerizată (TC), rezonanţă magnetică 
nucleară (RMN) în regim de colangiografi e;
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Etapa invazivă: colangiopancreatografi a retro-3. 
gradă endoscopică (CPGRE), puncţia transcutanat-
transhepatică (PTH). 
Vom nota că la etapa clinico-analitică, diagnosti-
cul prezumptiv de icter neoplazic este posibil în 80% 
cazuri [3]. 
La toţi pacienţii în timpul examenului ultrasono-
grafi c s-a depistat dilatarea ducturilor intra şi extrahe-
patice. Efectuând USG, s-a acordat o atenţie deose-
bită dimensiunilor fi catului, nivelului de obstrucţie a 
căilor biliare, gradului de implicare în procesul pato-
logic a bifurcaţiei, s-a evaluat prezenţa metastazelor 
şi lichidului în cavitatea peritoneală. În fi gura 1 se 
determină dilatarea ductului hepatic comun (DHC), 
lipsa metastazelor în parenchimul fi catului şi absenţa 
lichidului ascitic, fapt ce permite efectuarea drenării 
externe transcutanattranshepatice a căilor biliare.
duodenal, ductul pancreatic fi ind neafectat. Rezulta-
tele obţinute prin colangiopancreatografi a retrogradă 
endoscopică au servit ca indicaţii absolute şi măsuri 
rezonabile pentru colangiografi a percutanată transhe-
patică (fi g. 3). 
Fig. 1. USG. Dilatarea ductului hepatic comun
În scopul identifi cării posibilităţilor instalării dre-
nului retrograd endoscopic, a fost efectuată CPGRE. 
Drenarea endoscopică a tractului biliar este mai fi zio-
logică şi ameliorează calitatea vietii pacienţilor, dar în 
95% din cazuri în timpul efectuării CPGRE s-a depis-
tat obstucţia completă a ductului hepatic comun, fapt 
care nu a permis instalarea retrogradă endoscopică a 
stentului biliar. În fi gura 2 este demonstrată obstrucţia 
completă a căilor biliare principale la nivelul supra-
Fig. 2. CPGRE: Obstrucţia ductului hepatic comun
Fig. 3. Colangiografi a transcutanată transhepatică
În baza datelor invazive paraclinice obţinute, uni-
ca soluţie pentru reducerea nivelului de hipertensie 
biliară în cazul icterului neoplazic proximal o prezin-
tă drenarea biliară externă transcutanattranshepatică 
(fi g. 4,5). 
După instalarea drenajului biliar extern se 
Fig. 4. Colangiografi a după drenarea externă                             
Fig. 5. Drenaj biliar extern
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efectuează monitorizarea evacuării bilei, se evaluează 
cantitatea şi calitatea ei. În absenţa complicaţiilor în 
funcţionarea satisfăcătoare a drenajului biliar ex-
tern, peste 5-10 zile a fost efectuată etapa a doua a 
intervenţiei chirurgicale miniinvazive – jejunostomia 
pentru restabilirea pasajului enteral a bilei. Prin inci-
zia minilaparotomică a fost instalată enterostomia tip 
Witzel. Este necesar de instalat jejunostomia cât mai 
proximal spre ligamentul Treitz, pentru prevenirea 
diareii. În fi gura 6 este prezentată etapa de efectuare 
a enterostomiei şi în fi gura 7 – restabilirea pasajului 
biliar extern.
ternă – internă (drenul plasat astfel, încât bila se eva-
cuează în exterior şi în intestin în direcţia naturală). 
Drenajul extern-intern este mai fi ziologic, deoarece 
nu se pierd multe substanţe importante cu bila, care 
este în mod normal absorbită la nivelul intestinului 
(fi g. 8). La 4 (14,8%) pacienţi din 8 cu colangiocar-
cinom extrahepatic cu obstrucţia biliară Bismuth I a 
fost efectuată decompresia endoscopică (DE) a arbo-
relui biliar (fi g. 10).
Fig. 6. Jejunostoma
Fig. 7. Pasajul biliar extern
În timpul conectării drenajului biliar cu cel enteral 
una din complicaţiile posibile poate fi  afuncţionalitatea 
drenajului biliar din cauza obstrucţiei lui sau refl ux-
ului conţinutului intestinal. Ca urmare poate sur-
veni agravarea stării generale a pacientului datorită 
dezvoltării colangitei de refl ux. În acest caz poate fi  
necesar deconectarea drenului bilioenteral cu asana-
rea arborelui biliar şi restabilirea controlului asupra 
eliminării cantitative şi calitative a bilei. 
Rezultate
Din cei 27 de pacienţi sus-menţionaţi în majori-
tatea cazurilor – 21 (77,8%) a fost efectuată decom-
presia percutanattranshepatică (DPTH) (fi g. 8). La 2 
(7,4%) pacienţi cu tumoră Klatskin şi obstrucţia bili-
ară Bismuth II a fost posibil de instalat drenarea ex-
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În rezultatul tratamentului vom nota că pruritul 
dispare în primele 14-48 ore, starea clinică a bolnavu-
lui se ameliorează în decurs de 48-72 de ore. Scăderea 
nivelului seric al bilirubinei sub 50% a fost observată 
în primele 10 zile. 
La următoarea etapă peste 3-5 zile a fost efectuată 
microjejunostomie tip Witzel (fi g. 6).
Complicaţiile precoce am observat la 4 pacienţi 
ceea ce a constituit (14,8%): 2 cu peritonită de ori-
gine biliară din cauza deplasării stentului şi biliragia 
alături de stent. În 2 cazuri s-a dezvoltat hemoragia 
din stent. În cazul holeperitoneului la pacienţi a fost 
intervenită laparotomia cu sanarea şi drenarea cavită-
ţii abdominale cu instalarea drenajului biliar extern. 
În cazul hemoragiilor s-a efectuat extragerea stentului 
biliar.
Mortalitatea în perioada postoperatorie precoce şi 
în primele 2 luni nu a fost observată.
Supravieţuirea bolnavilor este de la 2 luni în cazul 
obstrucţiei tumorale metastatice până la 20 de luni în 
cazul tumorei Klatskin (tab. 2).
Tabelul 2
Supravieţuirea pacienţilor în dependenţă de patologie
Patologia Termenul supraveţuirei
Tumoră Klatskin 6-20 luni
Colangiocarcinom extrahepatic 5-8 luni
Tumorile metastatice a zonei pancreatobiliare 2-5 luni
Tumoră veziculară 4-8 luni
Discuţii
Care sunt etapele optimale pentru efectuarea en-
terostomiei în dependenţă de calitatea bilei până la 
aşa-numita „bilă matură”. Care sunt termenii opti-
mali pentru restabilirea pasajului bilioenteral. Rămâ-
ne discutabilă întrebarea despre necesitatea efectuării 
decompresiei biliare prin drenarea externă transcuta-
nattranshepatică la bolnavii cu metastaze multiple în 
fi cat. 
Concluzii:
Chirurgia miniinvazivă în obstrucţii biliare 1. 
tumorale proximale este preferabilă la etape: de di-
agnostic, ca primă etapă al tratamentului chirurgical, 
ca un tratament paliativ sau defi nitiv la pacienţii in-
curabili.
Succesul de decompresie percutanattranshepa-2. 
tică în obstrucţiile tumorale biliare proximale este de 
cca 90%.
Protezarea percutană transhepatică în obstruc-3. 
ţiile biliare tumorale proximale are avantaj compara-
tiv cu protezarea pe cale endoscopică. 
Aplicarea chirurgiei miniinvazive în obstrucţi-4. 
ile biliare proximale este contraindicată în cazul icte-
rului mecanic asociat cu ascită şi intoxicaţie cancero-
genă avansată. 
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